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Resumo 
Na prática clínica, muitas vezes o profissional se depara com alterações da função 
acomodativa ou da visão binocular, no entanto, dada a forte relação entre estes dois sistemas, 
um indivíduo com um problema acomodativo pode apresentar um problema binocular 
secundário, assim como um indivíduo com um problema binocular pode apresentar uma 
disfunção acomodativa secundária. 
Hoje em dia, a maioria da população necessita de um uso frequente da visão próxima. 
As tarefas mais realizadas em visão próxima são a leitura e a utilização de computadores, 
smarpthones e tabletes, e estas estão frequentemente associadas a um maior desconforto visual 
e cefaleias, sugerindo assim a possível existência de disfunções binoculares e/ou acomodativas 
e motoras do sistema visual. 
Na tentativa de compreender melhor estas queixas, foi entregue um inquérito específico 
(anexo II), a todas as pessoas entre os 15 e 35 anos que se dirigiram ao meu local de trabalho 
com o objetivo de realizar o exame visual. Foram apenas considerados os pacientes que não 
tiveram alteração na sua refração desde a última consulta para descartar este fator como causa 
das queixas visuais. É de realçar que maioritariamente os pacientes analisados eram estudantes 
universitários de Coimbra (55%). Foi avaliado o estado refrativo e a visão binocular, 
acomodativa e oculomotora aplicando-se um questionário com 22 perguntas acerca da 
sintomatologia possivelmente relacionada com anomalias visuais. 
Os sintomas #7 e #8 são os que os pacientes revelam com “frequência” em maior 
percentagem. 61,7% dos pacientes têm dificuldade em manter a atenção ou sentem que perdem 
a concentração quando lêem ou realizam trabalho de perto (questão #7) e 51.7% precisam de 
reler o mesmo texto para o perceberem e relembrarem aquilo que leram (questão #8).  
Pode-se assim dizer, que estes sintomas são aqueles com maior relevância uma vez que 
apresentam uma maior frequência estando presente em mais de metade dos pacientes. 
Constata-se que os sintomas #1, #7, #8,#9, #13, #14 e #15 são os que pioram mais 
frequentemente ao final do dia. Todos estes sintomas estão relacionados com a visão de perto, 
o que nos indica que ao final do dia uma grande parte dos pacientes sente mais dificuldade na 
realização de tarefas do que no decorrer do dia. 
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Os problemas binoculares tiveram uma maior prevalência que os problemas 
acomodativos (o excesso de convergência com 15%, a insuficiência de convergência com 
13.3% e o excesso acomodativos com 6.7%). 
Os parâmetros que mostraram correlações moderadas e valores estatisticamente 
significativos foram em Visão de Longe as Reservas Fusionais Positivas em rotura (VL as 
RFP_rot) e em Visão de Perto a Acomodação Relativa Positiva (VP ARP), Ponto Próximo de 
Convergência (PPC), as Reservas Fusionais Positivas desfocado (RFP_desf), RFP_rot Reservas 
Fusionais Positivas em recobro (RFP_rec), Reservas Fusionais Negativas desfocado 
(RFN_desf), Reservas Fusionais Negativas em rotura (RFN_rot), Reservas Fusionais Negativas 
em recobro (RFN_rec). Todos esses parâmetros são um forte indicativo de um problema 
binocular e/ou acomodativo, logo podemos realçar que o questionário foi efetivo na deteção de 
anomalias.  
Por fim, em todos os pacientes analisados, os problemas oculomotores estavam nos 
limites normais. 
Palavras-chave: Disfunções binoculares, distúrbios acomodativos, trabalho em visão de perto. 
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Abstract 
In clinical practice, often the professional is faced with alterations in the accommodative 
function and/or binocular vision, however, given the strong relationship between these two 
systems, a person with accommodative problems may have a secondary binocular problem, as 
well as an individual with a binocular problem may have a secondary accommodative 
dysfunction. 
Nowadays most people need a frequent use of near vision. The most performed near 
vision tasks are reading and using computers, smarpthones and tablets, and these are often 
associated with a higher visual discomfort and headache, suggesting the possible existence of 
binocular and / or accommodative and motor dysfunctions of the visual system. 
In an attempt to better understand these complaints, a specific survey (Annex II) was 
delivered to all persons between 15 and 35 who went to my workplace in order to perform a 
visual examination. Were only considered patients who had no change in their refraction since 
the last consultation to rule out this factor as a cause of visual complaints. 
 It should be noted that mostly patients analyzed were university students of Coimbra 
(55%). It was evaluated the refractive status and binocular vision, oculomotor and 
accommodative applying a questionnaire with 22 questions about visual abnormalities possibly 
related symptoms. 
  Symptoms # 7 and # 8 are those that patients show with "frequency" in higher 
percentage. 61.7% of patients have difficulty sustaining attention or feel that they lose 
concentration when they read or perform near work (question # 7) and 51.7% need to re-read 
the same text to perceive and recall what they have read (question # 8). It can therefore be said 
that these symptoms are those most relevant since they have a higher frequency present in more 
than half of patients. 
It appears that the symptoms # 1, # 7, # 8, # 9, # 13, # 14 and # 15 are the ones that most 
often get worse in the evening. All of these symptoms are related to near vision, which tells us 
that at the end of day a large share of patients experience more difficulty in performing tasks 
than during the day. 
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Binocular problems had a higher prevalence than the accommodative problems (excess 
convergence with 15%, convergence insufficiency with 13.3% and the accommodative excess 
with 6.7%). 
The parameters that showed moderate correlations and statistically significant values 
were in the VL the RFP_rot and in VP the ARP, PPC, the RFP_desf, RFP_rot, RFP_rec, 
RFN_desf, RFN_rot, RFN_rec. All these parameters are strongly indicative of a binocular 
problem and / or accommodative, then we can highlight that the questionnaire was effective in 
detecting abnormalities. 
Finally, in all patients analyzed, the oculomotor problems were within normal limits. 
Keywords: binocular dysfunctions, accommodative disorders, work in near vision. 
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Relação entre Sinais e Sintomas em Pacientes com Disfunções da Visão Binocular,  
Acomodativas e Oculomotoras  
1. Revisão Bibliográfica 
Neste capítulo serão apresentados alguns conceitos teóricos e será revisto o estado da 
arte para uma melhor compreensão do estudo efetuado. 
 
1.1. Funções Acomodativa e Binocular 
A visão binocular dos seres humanos resulta da sobreposição quase completa dos 
campos visuais de cada olho. Este fato suscita a discriminação percetual de localizações 
espaciais e de objetos relativamente ao observador (localização egocêntrica), mas isso ocorre 
apenas numa faixa muito estreita denominada de horoptero. Aquém e além dele, encontram-se 
presentes a diplopia e confusão, sendo necessária supressão fisiológica (cortical) para evitá-las. 
[1]. 
A avaliação do sistema vergencial e acomodativo é muito importante para o estudo da 
função visual binocular. A visão binocular pode ser definida como um estado de visão 
simultânea que é conseguida através da utilização coordenada de ambos os olhos de modo a 
que as imagens separadas vindas de cada olho se tornam numa só, fusão. A interação do sistema 
acomodativo e vergêncial é acompanhada de alterações do tamanho da pupila [2] [3].  
A vergência pode-se definir pelo movimento dos olhos em várias direções (quando 
existe uma rotação dos olhos para dentro convergência e para fora divergência) chamam-se 
movimentos disjuntivos [3] [4]. 
A acomodação refere-se ao facto do cristalino se ajustar, variando o seu poder refrativo 
de maneira a tornar a imagem nítida a diferentes distâncias finitas, ou seja, a acomodação pode 
ser resumida como o mecanismo que permite ao sistema ótico do olho alterar a distância focal 
ao modificar a potência do cristalino, o que faz com que seja possível obter uma imagem nítida 
na retina de um objeto que esteja situado a distintas distâncias finitas do nosso olho [5] [6].  
 
1.2. Disfunções da Visão Binocular 
O desenvolvimento do sistema visual evolui gradualmente desde a infância, o período 
mais ativo da mudança é durante os primeiros 4 anos de vida, se houver alguma anomalia neste 
desenvolvimento, pode comprometer as funções visuais nas idades subsequentes. Os problemas 
mais frequentes nestas idades são as patologias oculares, erro de refrativo alto, ambliopia, 
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distúrbios binoculares, anomalias de acomodação que podem originar ambliopia e consequente 
perceção de profundidade alterada [7]. 
As anomalias binoculares não estrábicas afetam principalmente a visão de perto, a 
prevalência das anomalias não é coerente de autor para autor, por exemplo a insuficiência de 
acomodação toma valores de 9,24% a 80%, também se encontram outras disparidades de 
prevalência de anomalias como a insuficiência de convergência que sofre variações de 8.3% a 
24.6%. Estas diferenças de prevalência podem ser justificadas devido a diferentes populações, 
tipo de estudo e os critérios de diagnósticos utilizados [8]. 
Os problemas de visão binocular são também conhecidos como problemas ou anomalias 
de vergência. 
1.2.1. Classificação das anomalias binoculares não estrábicas 
As anomalias binoculares não estrábicas podem-se subdividir em 3 grupos: AC/A baixo, 
AC/A normal e AC/A alto.  
• AC/A baixo: Insuficiência de convergência e Insuficiência de divergência. 
A Insuficiência de convergência (IC) é uma condição onde existe uma exoforia em 
visão de perto (VP), ortoforia ou exoforia em visão de longe (VL), o ponto próximo de 
convergência (PPC) apresenta-se alto e vergência fusional positiva baixa. O PPC é uma 
importante medida clínica e é incluído rotineiramente em exames optométricos. Os sintomas 
incluem visão turva, diplopia, cansaço, perda de concentração, perda frequente da posição de 
leitura e ter que reler o texto várias vezes, ler devagar, sonolência e dores de cabeça. Estes 
sintomas afetam negativamente a qualidade de vida e as atividades diárias, como o estudo 
escolar e o trabalho diário[9] [10] [11]. 
A Insuficiência de divergência (ID) é uma disfunção rara e que se carateriza pela 
presença de uma endoforia em visão de longe (VL), sendo que em visão de perto (VP) existe 
uma ortoforia (ou baixa endoforia). Geralmente os sujeitos apresentam baixas vergências 
fusionais negativas em VL e baixo AC/A. Anomalia cuja definição ainda gera controversia, 
sendo que a maioria dos autores não sugerem valores diagnósticos para esta anomalia. Tem no 
entanto uma intensa sintomatologia associada [6] [12]. 
• AC/A Normal: Disfunção da vergência fusional, Endoforia básica, Exoforia básica. 
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A Disfunção da vergência fusional apresenta valores de foria dentro dos esperados e 
valores limitados da vergência fusional negativa como positiva, acomodação relativa positiva 
(ARP) e Acomodação relativa negativa (ARN) baixos, falha o teste de flexibilidade 
acomodativa com ambas as lentes positivas e negativas. Este tipo de pacientes tende a ter 
supressão central e queixas de outros sintomas característicos de outras disfunções da visão 
binocular. Os sintomas mais apontados são astenopia e dores de cabeça sem erro refrativo, 
incapacidade de manter a concentração e diminuição da concentração da leitura com o tempo 
[9]. 
A Endoforia básica é uma disfunção que se carateriza pela presença de uma endoforia 
similar em VL e VP devido a uma vergência fusional positiva alta e AC/A normal. As 
vergências fusionais negativas são baixas em VL e VP [6]. Como a endoforia está presente em 
todas as distâncias os sintomas associados a esta anomalia ocorrem em tarefas de perto como 
de longe, apresentando sintomas como dores de cabeça, desfocagem intermitente e diplopia 
intermitente. Os sintomas tendem a piorar ao fim do dia [9]. 
A Exoforia básica é uma disfunção que se carateriza pela presença de uma exoforia 
similar em VL e VP devido a uma vergência fusional tónica baixa e AC/A normal. As 
vergências fusionais positivas são baixas em VL e VP [6] [13]. O PPC tende a tomar valores 
altos. Apresenta também vergência fusional positiva reduzida de longe e de perto, ARN baixo 
e falha da flexibilidade acomodativa binocular com positivos. Propende a apresentar sintomas 
tanto em VP como de atividades de VL: dores de cabeça, diplopia, sonolência e dificuldade de 
concentração [9]. 
• AC/A Elevado: Excesso de convergência e Excesso de divergência. 
O Excesso de convergência (EC) é uma condição que pode estar associada a 
hipermetropia, isto devido ao facto de possuir um AC/A elevado. Esta anomalia apresenta uma 
endoforia em VP e uma ortoforia ou exoforia baixa em VL, uma vergência fusional negativa 
reduzida, ARP baixo, falha flexibilidade acomodativa binocular com -2,00 e um MEM alto. As 
queixas mais frequentes são dores de cabeça após leitura, visão desfocada, diplopia, sonolência, 
dificuldade em manter a concentração e a perda de compreensão de leitura que diminui com o 
tempo [9]. 
O Excesso de divergência (ED) é associado a exoforia maior em VL do que em VP, 
50% dos sujeitos que possuem ED apresentam um desvio vertical, normalmente não é 
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acompanhada por nenhum erro refrativo e geralmente apresenta dificuldades com o primeiro e 
segundo grau de fusão. Os sintomas referidos como os mais comuns são astenopia ocasional ao 
ver ao perto e o fechar dos olhos diante de uma luz brilhante [9]. 
• Heteroforia vertical 
Os desvios verticais são desalinhamentos verticais no eixo visual do olho, estes desvios 
podem ser causados por fatores orbitais, neuromusculares e intervencionais. Os sintomas 
associados a esta condição são astenopia, diplopia, visão desfocada em tarefas VP, problemas 
em alterar a distância de visão entre VL e VP. Quando o desvio vertical é compensado os 
sintomas visam a desaparecer ou atenuar. A posição anómala da cabeça é um dos sinais mais 
frequentes em desvios verticais [9]. 
 
1.3. Anomalias acomodativas 
O sistema acomodativo representa um dos maiores componentes responsáveis pela 
fadiga ocular. Têm-se feito vários estudos para perceber se existe uma relação direta entre a 
fadiga ocular e as tarefas de perto. Vários estudos indicam a redução da amplitude de 
acomodação ser uma das maiores causas de desconforto ocular em jovens [14].   
1.3.1. Classificação das anomalias acomodativas 
Os problemas acomodativos podem dividir-se em 2 grupos: por excesso ou por defeito, 
ou seja, acomodação aumentada ou diminuída.  
Acomodação diminuída  
• Insuficiência de acomodação  
• Acomodação mal mantida  
• Paralisia da acomodação  
• Inflexibilidade acomodativa  
 
A Insuficiência de acomodação (IA) é uma disfunção onde o sujeito tem dificuldade 
em estimular acomodação, é característica uma amplitude acomodativa (AA) baixa para a idade 
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do sujeito, ARP baixo, falha o teste de flexibilidade acomodativa monocular e binocular com 
lentes negativas. De todas as anomalias acomodativas a IA é a mais comum. As queixas são 
muito similares à presbiopia, visão de perto desfocada, diplopia, tensão ocular, dificuldades de 
atenção e concentração durante a leitura e sensibilidade à luz. No entanto, existem alguns 
sujeitos com IA que são assintomáticos [9]. 
A Acomodação mal mantida é uma condição muito semelhante à IA e muitos dos 
sintomas são os mesmos, esta apresenta AA normal, mas a fadiga ocular ocorre quando há uma 
recorrente estimulação da acomodação (piora ao final do dia), esta é a principal diferença entre 
esta anomalia e IA porque o sistema acomodativo pode indicar parâmetros optométricos 
normais mas se forem medidos ao longo do tempo irão piorar. O sinal mais comum é a visão 
turva após estar prolongadamente a executar uma tarefa de perto. Isto ocorre porque o sistema 
acomodativo não consegue sustentar esforço a longo prazo [15]. 
A Paralisia de acomodação é caracterizada pelo sujeito apresentar uma incapacidade 
de acomodar, monocular ou binocular. Esta pode surgir de modo repentino ou gradualmente, 
como ocorre frequentemente o prolongamento de outro problema acomodativo. Pode ser devido 
a defeitos congénitos, drogas ou traumatismos. Os sintomas mais recorrentes são visão 
fortemente desfocada ao perto, pupila dilatada e micropsia (condição que afeta a visão tornando 
os objetos mais pequenos do que realmente são) [15].  
A Inflexibilidade acomodativa é uma condição em que o sujeito tem dificuldade em 
alterar a resposta acomodativa, ou seja, dificuldades em passar de VL para VP e vice-versa 
associada também astenopia em tarefas de perto, dificuldades em manter a atenção e 
concentração durante a leitura. Quanto aos sinais clínicos, os testes que exigem relaxamento e 
estimulação da acomodação estarão reduzidos, ou seja, falha o teste de flexibilidade 
acomodativa monocular e binocular com lentes positivas e negativas e apresenta valores de 
ARN e ARP baixos [9]. 
Acomodação aumentada   
• Espasmo acomodativo  
• Excesso acomodativo   
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O Espasmo acomodativo é uma condição onde a contração do músculo ciliar por 
estimulação parassimpática é constante. As causas deste tipo de anomalia acomodativa podem 
ser devido ao uso de drogas sistémicas ou tópicas. Os sintomas mais relatados são astenopia, 
dor sobre as pálpebras, má visão ao longe e macropsia (condição que afeta a visão tornando os 
objetos maiores do que realmente são) [15].  
O Excesso acomodativo (EA) é uma condição onde o paciente tem dificuldade em 
relaxar a acomodação, pode existir tanto endoforia como exoforia. Se o problema acomodativo 
for primário o sujeito irá fazer um esforço maior na acomodação em função do estímulo o que 
irá produzir uma endoforia de perto. O sujeito terá dificuldade na flexibilidade acomodativa, 
ou seja, dificuldade em tornar nítida uma imagem com uma lente +2,00 monocular e binocular, 
valor de MEM é baixo e ARN baixo. Os sintomas mais comuns são a visão de longe desfocada 
depois de algum tempo a executar uma tarefa de perto e sensibilidade à luz [9]. 
No Anexo I encontra-se um quadro resumo da classificação das anomalias binoculares 
acomodativas e não estrábicas [8]. 
 
1.4. Problemas oculomotores 
Em relação às anomalias oculomotoras utilizam somente o diagnóstico de disfunção 
oculomotora. O diagnóstico refere-se à condição onde o individuo possui problemas de fixação, 
dos movimentos sacádicos e de movimento [9]. 
1.4.1. Anomalias oculomotoras  
A disfunção oculomotora está relacionada com os movimentos oculares: sacádicos e 
seguimentos. Este tipo de sujeitos com anomalias nos movimentos oculares possui, movimentos 
de cabeça excessivos, omissão de palavras, saltam linhas durante a leitura, velocidade lenta de 
leitura, dificuldades em resolver problemas aritméticos com colunas de números e baixo 
rendimento em desportos. Os sinais clínicos apresentados são normalmente inferiores ao 
normal cerca de 15% no teste dos movimentos oculomotores (DEM) e resultado inferior ao 
normal nos movimentos sacádicos e de seguimento [9]. 
Na Tabela 1.1 é apresentado um resumo dos valores para os quais os parâmetros da visão 
binocular são considerados normais, segundo as normas de Morgan e outros autores [16] [17]. 
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Tabela 1.1: Parâmetros normais de visão binocular 
 
 
 
Variável Média DP Fonte 
Heteroforia (∆)   Goss 1995, p.63 
VL 
VP 
1 Exo 
3 Exo 
2 
5 
 
Prisma de compensação (∆)   Jenkins et al., 1989 
Reservas Fusionais Negativas VL (∆)   Normas de Morgan citadas por 
Goss 1995, p.63 Desfocado 
Rotura 
Recuperação 
- 
7 
4 
- 
3 
2 
Reservas Fusionais Positivas VL (∆) 
Desfocado 
Rotura 
Recuperação 
 
9 
19 
10 
 
4 
8 
4 
“” 
Reservas Fusionais Negativas VP (∆) 
Desfocado 
Rotura 
Recuperação 
 
13 
21 
13 
 
4 
4 
3 
“” 
Reservas Fusionais Positivas VP (∆) 
Desfocado 
Rotura 
Recuperação 
 
17 
21 
11 
 
5 
6 
7 
“” 
Vertical (VL e VP: ∆) 
O mais importante é os valores ∆ base superior 
serem similares valores ∆ base inferior 
2-4  Pickwell 1989 
PPC: intervalo normal  6-10cm  Hayes et al., 1998 
Acomodação (D) 
Amplitude média  
Amplitude mínima  
18,5-(0,3xIdade) 
15,0-(0,25xIdade) 
Hofstetter, citado por Reading 1988 
ARN a 40cm 
ARP a 40cm 
2,00 
2,37 
0,50 
1,12 
Goss 1995, p.63 
Flexibilidade monocular (±2,00) cpm 
Flexibilidade binocular (±2,00) cpm 
11 
7,7 
5 
5 
Zellers et al., 1984 
Lag (MEM) (D) 0,35 0,34 Cooper 1987, p.444 
AC/A (gradiente, ∆/D) 4 2 Tassinari 2002 
Adapt ado de: Morgan M. The analysis of clinical data. In: Optometric Weekly; 1964:27–34. Evans B. Pickwell’s 
Binocular Vision Anomalies. 5th ed. Philadelphia: Elsevier; 2007. 
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1.5. Prevalência das Disfunções Acomodativas e Binoculares 
Cada tipo de anomalia possui tipos de sintomas e sinais que os caracterizam, no entanto, 
existe uma falta de consenso na literatura científica sobre os critérios de diagnóstico que devem 
ser usados para definir cada anomalia, existem grandes diferenças entre os diagnósticos [18]. 
Na Figura 1.1 estão apresentadas o número de publicações relacionadas com os termos 
“accommodative and binocular disorders” e “general binocular dysfunctions” encontradas 
numa pesquisa efetuada no pubmed. 
 
Figura 1.1: Número de publicações encontradas no Pubmed em função do ano de publicação, em 
31/12/2014 e com as palavras-chave “accommodative and binocular disorders” e “general binocular 
disorders”. 
 
Vários estudos revistos por Cacho-Martinez et al, em 2010, referem que os vários 
estudos analisados não dão informações claras sobre a prevalência destas mesmas anomalias, 
há falta de consenso entre os autores. Os critérios usados pelo mesmo podem influenciar a 
prevalência, não esquecendo que são dadas a prevalência na população em estudo não num 
âmbito geral. Considerar o fator idade é bastante importante no que toca ao fator prevalência, 
também o facto de que o meio de diagnóstico destas mesmas anomalias é feito na maior parte 
por testes optométricos de resposta subjetiva [8]. 
Na Tabela 1.2 estão presentes os resultados de alguns estudos relativos à prevalência das 
disfunções da visão, onde constam informações como o ano de publicação, a idade da 
população, o local e o número de critérios de diagnóstico, dependendo das diferentes disfunções 
binoculares. 
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Tabela 1.2: Vários estudos com prevalências das anomalias da visão binocular mais detetadas 
Disfunção 
Binocular 
mais 
relevante 
Prevalência 
em cada 
estudo (%) 
Ano de 
publicação 
População em 
Estudo 
Local 
Nº de sinais 
(critério de 
diagnóstico) 
In
su
fi
ci
ên
ci
a
 d
e 
 
C
o
n
v
er
g
ên
ci
a
 
0.8 [19] 2001 10-35 Anos Clínica 
5 
2.25 [20] 1988 Crianças Escola 2 
5.3 [21] 1996 6 -18 Meses Clínica 4 
7.7 [22] 1997 Adultos Universidade 4 
13 [23] 1999 9-13 Anos Escola 2 
14 [24] 1986 Adultos Clínica 1 
17.3 [25] 2003 8-15 Anos Escola 2 
17.6 [26] 1998 8-12 Anos Clínica 1 
18.3 [27] 2005 6-16 Anos Escola 1 
33 [28] 1992 Crianças Clínica NE 
 
In
su
fi
ci
ên
ci
a
 
d
e 
D
iv
er
g
ên
ci
a
 
0.1 [21] 1996 6-18 Meses Clínica NE 
0.7 [28] 1992 Crianças Clínica NE 
2.1 [29] 2001 18-38 Meses Clínica 4 
E
x
ce
ss
o
 d
e 
C
o
n
v
er
g
ên
ci
a
 
1.5 [22] 1997 Adultos Universidade 3 
4.5 [19] 2001 10-35 Anos Clínica 4 
5.9 [30] 1985 Adultos Clínica NE 
8.2 [21] 1996 
6 Meses aos 18 
Anos 
Clínica NE 
15 [28] 1992 Crianças Clínica NE 
E
x
ce
ss
o
 d
e 
D
iv
er
g
ên
ci
a
 
0.8 [21] 1996 6 Meses aos 18 
Anos 
Clínica NE 
2.3 [29] 2001 18-38 Anos Clínica 4 
E
n
d
o
fo
ri
a
 
B
á
si
ca
 0.7 [21] 1996 6 Meses aos 18 
Anos 
Clínica NE 
1.5 [22] 1997 Adultos Universidade NE 
3 [29] 2001 18-38 Anos Clínica 3 
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Disfunção 
Binocular 
mais 
relevante 
Prevalência 
em cada 
estudo (%) 
Ano de 
publicação 
População em 
Estudo Local 
Nº de sinais 
(critério de 
diagnóstico) 
E
x
o
fo
ri
a
 
B
á
si
ca
 0.4 [19] 2001 10-35 Anos Clínica 4 
2.8 [31] 1986 Jovens NE Clínica 
5.1 [29] 2001 18-38 Anos Clínica 3 
D
is
fu
n
çã
o
 
d
a
s 
V
er
g
ên
ci
a
s 
fu
si
o
n
a
is
 0.6 [21] 1996 6 Meses aos 18 
anos 
Clínica NE 
1.5 [22] 1997 Adultos Universidade NE 
1.8 [29] 2001 18-38 Anos Clínica 3 
In
su
fi
ci
ên
ci
a
  
A
co
m
o
d
a
ti
v
a
 
2 [21] 1996 6 Meses aos 18 
Anos 
Clínica 3 
4.9 [19] 2001 10-35 Anos Clínica 4 
6.2 [22] 1997 Adultos Universidade 5 
8 [28] 1992 Crianças Clínica NE 
9.9 [23] 1999 9-13 Anos Escola 2 
17.3 [25] 2003 8-15 Anos Escola 1 
61.7 [27] 2005 6-16 Anos NE 1 
E
x
ce
ss
o
  
A
co
m
o
d
a
ti
v
o
 
2.2 [21] 1996 6 Meses aos 18 
Anos 
Clínica 3 
8 [28] 1992 Crianças Clínica NE 
9 [19] 2001 10-35 Anos Clínica 5 
10.8 [22] 1997 Adultos Universidade 5 
In
fl
ex
ib
il
id
a
d
e 
a
co
m
o
d
a
ti
v
a
 0.4 [19] 2001 10-35 Anos Clínica 2 
1.5 [21] 1996 6 Meses aos 18 
Anos 
Clínica NE 
5 [28] 1992 Crianças Clínica NE 
NE (não especificado) 
[19]- Lara F, Cacho P, García A, Megías R. General binocular disorders: prevalence in a clinic population. 
Ophthalmic Physiol Opt. 2001;21:70-74. 
continuação 
 11 
Relação entre Sinais e Sintomas em Pacientes com Disfunções da Visão Binocular,  
Acomodativas e Oculomotoras  
[20]- Letourneau J, Duci S. Prevalence of convergence insufficiency among elementary school children. Can J 
Optom. 1988;50: 194-197. 
[21]- Scheiman M, Gallaway M, Coulter R, Reinstein F, Ciner E, Herzberg C, Parisi M. Prevalence of vision and 
ocular disease conditions in a clinical pediatric population. J Am Optom Assoc. 1996;67:193-202. 
[22]- Porcar E, Martinez-Palomera A. Prevalence of general binocular dysfunctions in a population of university 
students. Optom Vis Sci. 1997;74:111-113. 
[23]- Rouse M, Borsting E, Hyman L, Hussein M, Cotter S, Flynn M, et al. Frequency of convergence insufficiency 
among fifth and sixth graders. The Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS) group. Optom Vis Sci. 
1999;76:643-649. 
[24]- Pickwell L, Viggars M, Jenkins T. Convergence insufficiency in a rural population. Ophthalmic Physiol Opt. 
1986;6:339-341. 
[25]- Borsting E, Rouse M, Deland P, Hovett S, Kimura D, Park M, et al. Association of symptoms and 
convergence and accommodative insufficiency in school-age children. Optometry. 2003;74:25-34. 
[26]- Rouse M, Hyman L, Hussein M, Solan H. Frequency of convergence insufficiency in optometry clinic 
settings. Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS) Group. Optom Vis Sci. 1998;75:88-96. 
[27]- Abdi S, Rydberg A. Asthenopia in schoolchildren, orthoptic and ophthalmological findings and treatment. 
Doc Ophthalmol. 2005;111:65-72. 
[28]- Dwyer P. The prevalence of vergence accommodation disorders in a school-age population. Clinical & 
Experimental Optometry. 1992;75:10-18. 
[29]- Micó R, Prevalence of General Dysfunctions in Binocular Vision, Ann Opthalmology 2001;33(3):205-208. 
[30]- Hokoda SC. General binocular dysfunctions in an urban optometry clinic. J Am Optom Assoc. 1985 
Jul;56(7):560-2. 
[31]- Daum KM. Characteristics of exodeviations: I. A comparison of three classes. Am J Optom Physiol Opt 
1986; 63:237-43. 
 
Como se pode constatar pela Tabela 1.2 não existe consenso nem no número de critérios 
utilizados, nem na prevalência da anomalia. Tal como referido anteriormente, estas diferenças 
na prevalência podem dever-se sobretudo ao fato de não haver coerência no número de sinais, 
e as amostras terem idades diferentes. 
Em relação a prevalência de desvios verticais existe uma grande discrepância de valores 
encontrados na literatura, tornando-se assim difícil saber qual a sua incidência. As estimativas 
de prevalência vão desde 7% a 52% [32] [33].  
No entanto, nos resultados publicados nos últimos 100 anos, salientam que uma 
estimativa razoável em população clinica é aproximadamente 20% [34]. 
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2. Objetivos e Hipóteses de Trabalho 
2.1. Formulação do Problema 
Como referido anteriormente, as disfunções de visão binocular são problemas 
relativamente comuns com que o profissional se depara na prática clínica. Todavia, não existem 
estudos relativamente à sua prevalência na nossa população pelo que seria importante a 
existência de mais informação acerca destas disfunções. 
Assim sendo, só foram incluídos neste estudo os pacientes que tinham sintomas e 
aquando da avaliação optométrica não tenham tido qualquer alteração no seu erro refrativo. 
 
2.2. Objetivo do estudo 
O objetivo principal deste trabalho é determinar as possíveis associações existentes entre 
os sintomas apresentados pelo paciente num inquérito específico orientado à deteção de 
disfunções deste tipo e sinais da função binocular, acomodativa e oculomotora. 
Também se pretende determinar a frequência das disfunções binoculares e 
acomodativas num paciente com queixas sem alteração do erro refrativo. 
Por último, pretende-se perceber se o questionário é efetivo na deteção dos problemas 
acomodativos, binoculares e oculomotores. 
 
2.3. Hipóteses de trabalho 
De acordo com os objetivos do estudo definidos e com base na revisão bibliográfica 
efetuada, foram definidas as seguintes hipóteses: 
 O trabalho de perto prolongado provoca o aparecimento/aumento das anomalias 
acomodativas e binoculares; 
 O excesso acomodativo é a disfunção acomodativa que mais se manifesta; 
 A insuficiência de convergência é das disfunções binoculares que mais se 
encontra. 
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3. Material e Métodos Tipologia do estudo 
O estudo clínico é um estudo de coorte prospetivo, de modo a avaliar se a sintomatologia 
apresentada pelos pacientes é proveniente da disfunção da visão binocular.  
Será administrado um inquérito de despistagem (ver anexo II) enquanto o paciente 
aguarda na sala de espera e posteriormente realizada uma avaliação em gabinete no local de 
trabalho do autor deste estudo. Todos os sujeitos avaliados não tinham consulta agendada.  
Este inquérito foi desenvolvido no Laboratorio de Investigação em Optometria Clínica 
e Experimental da Universidade do Minho e consiste na junção de questões provenientes de 
outros inquéritos previamente utilizados por outros autores. Num estudo realizado previamente, 
no âmbito de uma tese de mestrado, demonstrou uma boa repetibilidade quando administrado 
repetidamente (teste e re-reste) a uma população jovem e demonstrou ainda capacidade para 
detetar diferenças estatisticamente significativas na sintomatologia de jovens universitários que 
quando avaliados em duas alturas do ano diferentes mostravam um pioramento da sua situação 
clínica, com surgimento ou agravamento de anomalias da acomodação e/ou da visão binocular 
não estrábicas [35]. 
 
3.2. Descrição da amostra 
Para participação no estudo, foi necessário que os voluntários cumprissem os critérios 
de inclusão em baixo listados, tendo também preenchido um consentimento informado (Anexo 
III) no qual declaram terem participado voluntariamente no estudo, após terem sido esclarecidas 
quaisquer dúvidas relativas ao mesmo.  
Os critérios de inclusão relativos a este estudo são: 
 Idades compreendidas entre os 15 a 35 anos; 
 Ausência de qualquer tipo de doença ocular e/ou disfunção binocular estrábica; 
 Não tenha sido submetido a cirurgia ocular; 
 Não esteja a realizar nenhum tratamento/tomar medicação que possa alterar por 
si só os parâmetros oculares de interesse. 
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Foram apenas considerados para este estudo os pacientes que não sofreram alteração na 
sua correção ótica, e que tivessem esta correcção hà pelo menos um ano. Assim sendo, foram 
avaliados 60 voluntários, dos quais 46 são do sexo feminino (76,67%) e 14 (23,33%) do sexo 
masculino. Os mesmos têm idades 19 e 35 anos (média de 25,25 ±4,25). 
Na Tabela 3.1 estão representados os valores dos parâmetros refrativos da amostra. 
 
Tabela 3.1: Dados relativos aos valores da esfera e cilindro (valores médios e desvio padrão, máximo 
e mínimo) da amostra para o olho direito e olho esquerdo 
 Esfera (D) Cilindro (D) 
 Média±DP Mínimo Máximo Média±DP Mínimo Máximo 
Olho direito -0,52±1,40 -5,00 3,00 -0,76±0,56 -2,50 0,53 
Olho esquerdo -0,56±1,64 -6,00 4,00 -0,71±0,58 -2,50 0,54 
 
Verifica-se pela Tabela 3.1 que, em média, os sujeitos eram ligeiramente astigmatas.  
 
3.2.1. Atividade profissional dos sujeitos 
Na Figura 3.1 estão presentes graficamente as profissões dos sujeitos em estudo. 
 
Figura 3.1: Gráfico representante das profissões dos sujeitos em estudo. 
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Durante a pesquisa bibliográfica deparou-se com a seguinte analogia: 
A visão próxima contínua tem uma forte relação com os problemas de visão binocular 
e/ou acomodativos e oculomotores. Assim sendo, é importante realçar que na amostra estudada 
55% são estudantes universitários, 8 % estão desempregados e outros 8% são enfermeiros. É 
difícil quantificar o número de horas que cada individuo passa a realizar tarefas de perto, mas 
segundo a anamnese, em média, todos os sujeitos passavam oito a dez horas a realizar tarefas 
que exigiam esforço visual. 
 
3.3. Procedimentos 
Para a realização deste trabalho foram utilizados os instrumentos que se utilizam 
habitualmente numa consulta de optometria, tais como autorefractometro (AR), retinoscópio, 
projetor de optótipos, optótipo de perto, foróptero, caixa e armação de prova, flippers ± 2,00D. 
Também foi utilizado o frontofocómetro para medida da refração habitual dos pacientes (caso 
utilizassem óculos). Todos os procedimentos foram medidos no foróptero, exceto a medição da 
flexibilidade acomodativa, PPC e do atraso acomodativo que foram realizados com a armação 
de prova.  
 
 
A sequência e procedimento adotados foram os seguintes: 
3.3.1. Acuidade Visual 
Avaliação da AV de longe com o projetor de optótipos e visão próxima com o optótipo 
de VP, sendo ambos os exames realizados respetivamente para olho direito, olho esquerdo e 
ambos os olhos. 
3.3.2. Refração  
A refração de cada paciente foi obtida primeiro com o AR, depois foi feita a retinoscopia 
e posteriormente, determinou-se a refração subjetiva no foróptero utilizando o critério de 
finalização do máximo positivo que proporcionasse a melhor AV de longe. 
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3.3.3. Visão Binocular 
3.3.3.1. Ponto próximo de convergência 
Foi medido o PPC com a correção subjetiva determinada, através da aproximação do 
optótipo de VP até que o paciente visse duas imagens ou houvesse rotura da visão binocular. 
3.3.3.2. Determinação das Heteroforias 
A determinação das heteroforias efetuou-se recorrendo aos Prismas de Risley. 
As heteroforias horizontais foram determinadas usando o método de Von Graffe com a 
refração subjetiva do sujeito para VL e VP respetivamente. Para diferenciar os valores das 
endoforias e exoforias na análise dos resultados, o critério adotado foi anotar endoforias com 
valores positivos e quantificar exoforias com valores negativos. 
3.3.3.3. Determinação das Reservas Fusionais 
Para a determinação das reservas fusionais recorreu-se aos prismas de Risley, tendo-se 
realizado ordenadamente a medição das reservas fusionais positivas, reservas fusionais 
negativas, supra vergências e infra vergências, primeiro para VL e depois VP, anotando-se para 
cada medida respetivamente os valores de desfocado (caso existisse), rotura e recuperação. 
 
3.3.4. Função Acomodativa 
3.3.4.1. Determinação da Acomodação Relativa Negativa / Positiva  
A determinação da Acomodação Relativa Negativa (ARN) foi realizada com a refração 
subjetiva e com o paciente a fixar binocularmente a linha de AVVP anterior à AV máxima do 
pior olho, adicionando-se lentes positivas em passos de 0,25D até que o paciente visse a linha 
desfocada (o examinador parava assim que houvesse a primeira sensação de desfoque); a 
determinação da Acomodação Relativa Positiva (ARP) foi realizada através do mesmo 
procedimento, mas adicionando-se lentes negativas ao invés de lentes positivas, até que o 
paciente observasse a linha desfocada. Esta ordem foi tomada em consideração em todos os 
pacientes examinados. 
3.3.4.2.  Determinação da Flexibilidade acomodativa 
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A flexibilidade acomodativa determinou-se com a refração subjetiva colocada e 
monocularmente para olho direito e olho esquerdo, respetivamente, e depois binocularmente, 
primeiro em VL e depois em VP. Os pacientes foram instruídos a fixar a linha de AV anterior 
à linha de AV máxima do pior olho, e alternou-se o estado acomodativo com a utilização de um 
flipper -2,00D/0,00D (em VL) e ± 2,00D (em VP).  
3.3.4.3. Determinação do atraso acomodativo 
O atraso acomodativo foi medido através da retinoscopia de MEM. 
3.3.4.4. Determinação de Sacádicos e seguimentos 
Tanto os seguimentos como os sacádicos, não foram medidos quantitamente.  
3.3.4.5. Determinação do AC/A 
O AC/A usado neste estudo foi o AC/A calculado, onde se aplicou a seguinte fórmula, 
AC/A=DIP (cm) +DF (m) (FP-FL) onde, DIP=distância interpupilar; DF=distância de fixação 
de perto; FL=Foria de longe e FP=Foria de perto. 
 
 
 
3.4. Variáveis 
Assim, no âmbito deste estudo foram obtidas e posteriormente analisadas as seguintes 
variáveis: 
a) Estado Vergêncial; 
i. Forias horizontais em VL e VP 
ii. Reservas Fusionais em VL e VP 
iii. PPC 
iv. AC/A 
b) Estado Acomodativo; 
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i. ARP/ARN 
ii. Atraso Acomodativo 
iii. Flexibilidade acomodativa (determinada para olho direito, olho esquerdo e 
binocularmente, em VL e VP). 
iv. MEM e Cilindros Cruzados  
c) Estado Oculomotor 
i. Seguimentos  
ii. Sacádicos 
Para o diagnóstico das disfunções da visão binocular e acomodativas, seguiu-se a 
classificação apresentada por Mitchell Scheiman e Bruce Wick [19], classificação parcialmente 
ilustrada na Tabela 3.2, assim como os valores de normalidade (Tabela 1.1), referente aos 
parâmetros normais da Visão Binocular e acomodação. 
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Tabela 3.2: Classificação e caraterísticas das Disfunções da Visão Binocular e Acomodativas 
Condição AC/A PPC AA  FAbin FAmon ARP 
ARN 
MEM 
Insuficiência 
Acomodativa 
Normal Normal Baixa Falha - Falha - ↓ ARP Alto 
Fadiga 
Acomodativa 
Normal Normal Normal Falha - Falha - ↓ ARP Alto 
Excesso 
Acomodativa 
Normal Normal Normal Falha + Falha + ↓ ARN Baixo 
Inflexibilidade 
Acomodativa 
Normal Normal Normal Falha +/- Falha +/- ↓ ARP e 
ARN 
Norma
l 
Insuficiência 
Convergência 
Baixo Afastado Normal Falha + Normal ↓ ARN Baixo 
Excesso 
Convergência 
Alto Normal Normal Falha - Normal ↓ ARP Alto 
Disfunção 
Vergências 
Fusionais 
Normal Normal Normal Falha +/- Normal ↓ ARP e 
ARN 
Norma
l 
Insuficiência 
Divergência 
Baixo Normal Normal Normal Normal Normal Norma
l 
Excesso 
Divergência 
Alto Normal Normal Normal Normal Normal Norma
l 
Exoforia Básica Normal Normal Normal Falha + Normal ↓ ARN Baixo 
Endoforia Básica Normal Normal Normal Falha - Normal ↓ ARP Alto 
PPC: Ponto próximo de convergência; AA: Amplitude de acomodação; FA: Flexibilidade acomodativa; ARP: 
Acomodação relativa positiva; ARN: Acomodação relativa negativa; 
Adaptado de: Scheiman M, Wick B. Clinical Management of Binocular Vision. In: Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins; 2008. 
 
 
3.5. Análise Estatística 
A análise estatística dos resultados obtidos foi realizada com o software SPSS Statistics 
v. 22.0 (IBM SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 
Em primeiro lugar, procedeu-se à avaliação dos critérios de normalidade das variáveis 
com o teste Kolmogorov-Smirnov (> 30 sujeitos na amostra).  
Ao fazer esta avaliação verificou-se que todas as variáveis apresentavam uma 
distribuição não normal. Assim sendo, em segundo lugar procedeu-se à verificação da 
correlação entre as variáveis e utilizou-se o teste de Spearman. 
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Para verificação da normalidade das variáveis, o parâmetro de significância estatística, 
p, foi definido como <0,05. Assim sendo, rejeitou-se a hipótese nula H0 (que afirma que não 
existem diferenças entre a distribuição da amostra quando comparada a uma distribuição 
normal) para valores p <0, 05 e aceitou-se a hipótese alternativa H1 (que afirma que existem 
diferenças entre a distribuição da amostra e uma distribuição normal) para valores p> 0,05). 
Estabeleceu-se o intervalo de confiança de 95% para toda a análise dos resultados, sendo 
este o critério de decisão para determinar a significância estatística nos testes de comparação 
realizados. 
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4.1. Amostra 
Como referido anteriormente obteve-se o resultado de 60 sujeitos. 
Na Tabela 4.1 estão apresentadas a percentagens de respostas obtidas para as 22 questões 
colocadas aos 60 sujeitos. 
Tabela 4.1: Percentagem de respostas obtidas para a cada pergunta do inquérito para os 60 sujeitos 
Sintoma 
Nunca 
[%] 
Pouco 
frequente 
[%] 
Às vezes 
[%] 
Com 
Frequência 
[%] 
Sempre 
[%] 
#1 0,0 8,3 48,3 43,3 0,0 
#2 0,0 31,7 30,0 38,3 0,0 
#3 3,3 81,7 13,3 1,7 0,0 
#4 23,3 55,0 15,0 5,0 1,7 
#5 3,3 16,7 41,7 38,3 0,0 
#6 0,0 56,7 40,0 3,3 0,0 
#7 0,0 8,3 30,0 61,7 0,0 
#8 0,0 20,0 28,3 51,7 0,0 
#9 0,0 10,0 53,3 36,7 0,0 
#10 0,0 16,7 81,7 1,7 0,0 
#11 0,0 31,7 66,7 1,7 0,0 
#12 1,7 40,0 45,0 13,3 0,0 
#13 0,0 38,3 45,0 16,7 0,0 
#14 0,0 13,3 43,3 43,3 0,0 
#15 0,0 40,0 35,0 25,0 0,0 
#16 0,0 26,7 68,3 5,0 0,0 
#17 0,0 1,7 75,0 23,3 0,0 
#18 1,7 45,0 43,3 10,0 0,0 
#19 0,0 88,3 11,7 0,0 0,0 
#20 0,0 98,3 1,7 0,0 0,0 
#21 3,3 95,0 1,7 0,0 0,0 
#22 0,0 25,0 65,0 10,0 0,0 
 
Para uma melhor perceção dos resultados obtidos foi elaborado o gráfico presente na 
Figura 4.1. 
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Figura 4.1: Gráfico representativo das respostas obtidas para cada pergunta do inquérito. 
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Analisando a Figura 4.1 verifica-se que a maioria dos sintomas dos 60 sujeitos analisados 
tem “pouco frequente” e “às vezes”. Os sujeitos  relevaram “pouco frequente” para os sintomas 
#3, #4, #6, #15, #18, #19, #20, #21, sendo que os sintomas dificuldade em alinhar colunas de 
números numa folha sem linhas, e escreve com inclinação para cima ou para baixo, apresentam 
maior percentagem, isto é, apenas cerca de 2% dos pacientes revelam este sintoma com alguma 
dificuldade.  
Os sintomas #1, #5, #9, #10, #11, #12, #13, #16, #17, #18, #22 apresentam uma maior 
percentagem na resposta “às vezes”, sendo que o #10 o mais presente, ou seja, 81.7% sente os 
olhos com ardência, comichão e lacrimejo quando lê ou realiza trabalho de perto. 
Nos sintomas #1, #2, #6, #7, #8, #9, #10, #11, #13, #14, #15, #16, #17, #19, #20, #22, 
os pacientes revelaram sempre alguma queixa, daí a estes sintomas terem percentagens de 0.00 
na resposta “nunca”. 
Apenas o sintoma #4 tem percentagem em relação ao sintoma estar sempre presente, ou 
seja, dos 60 sujeitos apenas 1,7% tem sempre o sintoma fecha o olho quando vê uma luz 
brilhante.  
Os sintomas #7 e #8 são os que os sujeitos revelam com “frequência” em maior 
percentagem, sendo que 61.7% custa-lhe manter a atenção ou sente que perde a concentração 
quando lê ou realiza trabalho de perto e 51,7% precisa de reler o mesmo texto para o perceber 
e relembrar aquilo que leu. Pode-se assim dizer, que estes sintomas são aqueles com maior 
relevância uma vez que apresentam uma maior frequência estando presente em mais de metade 
dos sujeitos.  
Por fim, o sintoma #14 tem a mesma percentagem nas respostas “às vezes” e “com 
frequência”, sendo que 43,3% tem a sensação de ver desfocado quando lê ou realiza trabalho 
de perto. 
Uma das questões colocadas no nosso questionário, e muito importante para melhor 
perceção da presença de algum problema da visão binocular e/ou acomodativo e oculomotor 
era se algum dos sintomas piora ao final do dia. Nessa sequência apresenta-se a Tabela 4.2 em 
que analisa a percentagem do sintoma que piora ao final do dia. 
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Tabela 4.2: Percentagem de respostas obtidas para cada pergunta do inquérito para os 60 sujeitos em 
que o sintoma piora ao final do dia 
Sintoma Piora ao final do dia % 
#1 25 
#2 8 
#3 2 
#4 2 
#5 7 
#6 0 
#7 32 
#8 22 
#9 15 
#10 2 
#11 2 
#12 2 
#13 15 
#14 38 
#15 17 
#16 5 
#17 0 
#18 7 
#19 0 
#20 0 
#21 0 
#22 8 
Na Figura 4.2 apresentam-se graficamente os resultados presentes na tabela anterior. 
 
Figura 4.2: Gráfico representativo da percentagem de respostas obtidas em que o sintoma piora ao 
final do dia. 
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Analisando a Tabela 4.2 e a Figura 4.2, constata-se que os sintomas #1, #7, #8, #9, #13, 
#14 e #15 são os que mais pioram ao final do dia. Todos estes sintomas estão relacionados com 
a visão de perto, o que nos indica que ao final do dia uma grande parte dos pacientes sente mais 
dificuldade na realização de tarefas do que no decorrer do dia. 
No entanto, os sintomas #6, #17, #19, #20 e #21 que dizem respeito ao enjoo ao andar 
de carro, ou dificuldades na leitura, omissão de palavras e dificuldade em alinhas colunas ou 
números em nenhum dos 60 sujeitos piora ao final do dia. 
Após esta análise pode-se dizer que os sintomas relacionados com a visão de perto são 
aqueles que mais pioram ao final do dia para os 60 intervenientes. 
 
4.2. Diagnósticos encontrados no exame optométrico e pontuação do 
inquérito 
Na contagem da sintomatologia, que origina a pontuaçao do inquérito atribuíram-se os 
seguintes valores: 
 0 para a resposta “nunca”; 
 1 para a resposta “pouco frequente” 
 2 para a resposta “às vezes” 
 3 para a resposta “com frequência” 
 4 para a resposta “sempre” 
 E multiplicamos pelo fator de agravamento 1.5 quando piorava ao final do dia. 
 
Assim sendo, verificamos que no mínimo poderíamos obter uma cotação mínima de 22 e 
máxima de 132 
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Tabela 4.3: Diagnósticos obtidos para os 60 sujeitos 
Sujeitos Idade Sexo Diagnóstico 
Pontuação 
do 
inquérito 
1 24 F Sem anomalia 34,0 
2 22 F Sem anomalia 31,0 
3 27 M Excesso de divergência 54,5 
4 21 F Excesso de convergência 49,5 
5 33 F Endoforia básica 55,0 
6 23 M Inconclusivo 44,0 
7 25 F Insuficiência acomodativa 46,0 
8 23 F Excesso acomodativo 35,5 
9 26 F Sem anomalia 32,5 
10 34 F Endoforia básica 47,5 
11 30 F Sem anomalia 27,0 
12 21 F Insuficiência acomodativa 44,0 
13 23 F VF reduzidas com possível Inflexibilidade acomodativa 40,0 
14 25 F Insuficiência de convergência 46,0 
15 22 F Inconclusivo 42,5 
16 19 F Sem anomalia 45,5 
17 24 F Excesso ou espasmo acomodativo 29,0 
18 31 M Excesso de convergência 35,5 
19 21 M Exoforia Básica 43,5 
20 23 F Inconclusivo 36,0 
21 22 F Sem anomalia 37,5 
22 23 F Insuficiência de convergência 39,0 
23 27 F Inflexibilidade acomodativa 30,5 
24 28 F Excesso de convergência 44,5 
25 21 F Endoforia básica 48,5 
26 33 F Insuficiência de convergência 46,5 
27 22 F Sem anomalia 32,0 
28 20 F Exoforia Básica 44,0 
29 21 F Insuficiência de convergência 47,5 
30 30 F Sem anomalia 28,0 
31 22 M Inconclusivo 41,0 
32 19 F Excesso de convergência 45,5 
33 24 M Sem anomalia 29,0 
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Continuação 
Sujeitos Idade Sexo Diagnóstico 
Pontuação 
do 
inquérito 
 
34 28 M Inflexibilidade acomodativa 33,0 
35 25 F Sem problema 40,0 
36 32 F Exoforia Básica 45,0 
37 20 F Sem anomalia 30,0 
38 23 F Insuficiência de convergência 51,0 
39 23 M Inconclusivo 37,0 
40 28 F Excesso de convergência 45,5 
41 24 F Sem anomalia 31,0 
42 31 F Insuficiência de convergência 47,0 
43 34 F Exoforia Básica 43,5 
44 27 F Excesso de convergência 46,0 
45 28 F Excesso de convergência 47,0 
46 23 F Inconclusivo 37,0 
47 19 F Insuficiência acomodativa 44,5 
48 24 M Sem anomalia 29,0 
49 22 M Excesso acomodativo 34,5 
50 24 F Insuficiência de convergência 48,5 
51 23 F Sem anomalia 33,0 
52 21 F Excesso de convergência 45,0 
54 29 F Inconclusivo 30,0 
55 29 M Excesso acomodativo 38,5 
56 23 F Exoforia Básica 42,5 
57 35 M Sem problema 34,5 
58 30 M Excesso de convergência 44,0 
59 30 M Insuficiência de convergência 49,5 
60 29 F Sem anomalia 35,0 
 
Para uma melhor análise dos resultados obtidos (diagnóstico) foi elaborado o gráfico 
presente na Figura 4.3. 
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Figura 4.3: Diagnóstico obtido para os 60 sujeitos. 
 
Analisando o gráfico presente na Figura 4.3 verifica-se que dos 60 sujeitos analisados 
28,3 % têm ausência de disfunções acomodativas e/ou binoculares e oculomotoras. Embora 
estes apresentassem queixas, os valores optométricos encontrados não foram significativos. 
Observa-se que 11,7% tiveram um resultado inconclusivo, isto é, apresentaram 
resultados não concordantes entre si mas que mesmo assim não eram relevantes. 
Os problemas binoculares mais presentes neste estudo foi o excesso de convergência, 
tendo uma prevalência de 15,0%. Segue-se a insuficiência de convergência com 13,3%. 
O problema acomodativo mais presente nesta amostra foi o excesso acomodativos com 
uma percentagem de 6,7%.  
Os problemas menos comuns detetados neste estudo têm uma prevalência de 1,7% e 
dizem respeito a vergências fusional reduzido e excesso de divergência. 
Em suma, os problemas binoculares foram os mais detetados neste estudo. 
Para uma melhor interpretação da pontuação do inquérito em relação ao tipo de 
anomalia, apresenta-se a Tabela 4.4. 
 
 30 
Relação entre Sinais e Sintomas em Pacientes com Disfunções da Visão Binocular, Acomodativas e Oculomotoras  
Mestrado em Optometria Avançada 
Tabela 4.4: Valores médios e desvio padrão para a pontuação obtida no inquérito em relação ao 
diagnóstico 
Tipo de anomalia N Média ±DP 
Sem anomalia 17 32,94±4,66 
Excesso de convergência 9 44,95±3,67 
Insufuciência de convergência 8 47,00±4,22 
Inconclusivo 7 38,21±4,74 
Exoforia Básica 5 43,70±0,91 
Excesso acomodativo 4 34,38±3,97 
Insuficiência acomodativa 3 45,13±1,03 
Endoforia Básica 3 50,33±4,07 
Inflexibilidade acomodativa 2 31,75±1,77 
Excesso de divergência 1 54,50 
Vergências Fusionais reduzidas 1 40,00 
N- número de sujeitos avaliados. 
Como verificado anteriormente, a nossa amostra teve uma maior prevalência de 
indivíduos sem anomalia (N=17). Como se pode verificar, na tabela 4.4, a anomalia 
inflexibilidade acomodativa foi aquela que apresentou valores médios mais baixos em relação 
à cotação do questionário, no entanto, esta teve apenas 2 casos. Grupo sem anomalia apresentou 
igualmente valores médios baixos. O grupo que apresentou uma sintomatologia mais alta foi o 
excesso de divergência, contudo, apenas foi diagnosticado um caso. Por sua vez, a endoforia 
básica foi a segunda anomalia que apresentou valores sintomatologicos mais altos, mas também 
com apenas 3 casos diagnosticados. De um modo geral, os grupos anómalos tiveram pontuações 
mais altas que o grupo sem anomalia, o que significa que, a sintomatologia apresentada pelo 
paciente era um forte indicativo de um problema binocular e/ou acomodativo.   
 
Tabela 4.5: Valores médios e desvio padrão (DP) para os parâmetros da visão binocular 
Parâmetros Média ± DP Valores de referência* 
FH_VL -1,20±2,19 -1,00±2,00 
RFP_desf_VL 9,17±1,45 9,00±4,00 
RFP_rot_VL 17,60±2,53 19,00±8,00 
RFP_rec_VL 9,98±1,48 10,00±4,00 
RFN_rot_VL 7,07±1,25 7,00±3,00 
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continuação 
Parâmetros Média ± DP Valores de referência* 
RFN_rec_VL 4,42±1,01 4,00±2,00 
FH_VP -2,43±5,02 -3,00±5,00 
RFP_desf_VP 13,65±3,58 17,00±5,00 
RFP_rot_VP 17,85±4,02 21,00±6,00 
RFP_rec_VP 10,25±2,21 11,00±7,00 
RFN_desf_VP 11,42±1,77 13,00±4,00 
RFN_rot_VP 18,68±2,63 21,00±4,00 
RFN_rec_VP 11,30±1,86 13,00±3,00 
PPC_rot 6,75±2,73 6,00 
PPC_rec 9,08±2,86 10,00 
AC/A 5,81±1,89 4,00±2,00 
FH-Foria Horizontal; VL- Visão de longe; VP- Visão de Perto; RFP- reservas fusionais positivas; RFN-reservas 
fusionais negativas; Desf.- Desfocado; Rot- Rotura; Rec- recobro; PPC- ponto próximo de convergência; AC/A- 
Convergência de acomodação/acomodação. 
*- Valores referenciados na tabela 1.1 
Analisando a Tabela 4.5 verifica-se que na generalidade os valores médios obtidos para 
a amostra de 60 pacientes para a visão binocular estão dentro dos valores de referência. 
 
Tabela 4.6: Valores médios e desvio padrão para os parâmetros da acomodação 
Parâmetros Média ± DP Valores de referência* 
FA OD 3,58±1,60 11,00±5,00 
FA OE 3,57±1,51 11,00±5,00 
FAbin 3,67±1,68 7,7±5,00 
ARN 1,67±0,44 2,00±0,50 
ARP -1,89±0,40 2,37±1,12 
MEM OD 0,54±0,37 0,35±0,34 
MEM OE 0,59±0,37 0,35±0,34 
FA- Flexibilidade acomodativa; OD- olho direito; OE- olho esquerdo; Bin- Binocular; ARN- acomodação relativa 
negativa; ARP- acomodação relativa positiva; MEM-método de estimativa monocular.  
*- Valores referenciados na tabela 1.1 
Analisando a Tabela 4.6 verifica-se que em média a FA apresenta valores mais baixos 
que os referenciados. 
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Tabela 4.7: Valores médios, desvio padrão, mediana, máximos e mínimos para todos os parâmetros 
medidos para os dois grupos, sem anomalia ou inconclusivo e anómalos e a significância estatística 
entre eles 
Parâmetros 
Sem anomalia ou 
Inconclusivo 
Anómalos P# 
Sintomas 
36,24±6,23 
35,00[27,00;49,00] 
42,31±6,85 
44,50[29,00; 55,00] 
0,001 
FH_VL 
-1,52±1,69 
-2,00[-7,00; 3,00] 
-0,97±2,49 
-1,00[-7,00; 3,00] 
0,090 
RFP_desf_VL 
9,16±1,21 
9,00[7,00; 12,00] 
9,17±1,62 
-1,00[-7,00; 5;00] 
0,813 
RFP_rot_VL 
17,72±2,28 
18,00[12,00; 22,00] 
17,51±2,72 
18,00[9,00; 21,00] 
0,848 
RFP_rec_VL 
9,92±1,63 
10,00[6,00; 14,00] 
10,03±1,38 
10,00[7,00; 13,00] 
0,622 
RFN_rot_VL 
7,20±1,08 
7,00[5,00; 9,00] 
6,97±1,36 
7,00[4,00; 10,00] 
0,666 
RFN_rec_VL 
4,52±0,92 
5,00[3,00; 6,00] 
4,34±1,08 
5,00[2,00; 6,00] 
0,661 
FH_VP 
-3,24±3,79 
-4,00[-9,00; 9,00] 
-1,86±5,7 
-4,00[-10,00; 10,00] 
0,699 
RFP_desf_VP 
14,32±2,82 
16,00[8,00; 18,00] 
13,17±4,00 
15,00[5,00; 17,00] 
0,413 
RFP_rot_VP 
18,68±2,94 
10,00[12,00; 23,00] 
17,26±4,59 
20,00[6,00; 23,00] 
0,382 
RFP_rec_VP 
10,72±1,79 
10,00[5,00; 13,00] 
9,91±2,44 
10,00[5,00; 13,00] 
0,280 
RFN_desf_VP 
11,60±1,871 
12,00[8,00; 14,00] 
11,29±1,71 
12,00[8,00; 14,00] 
0,429 
RFN_rot_VP 
19,08±2,80 
20,00[10,00; 22,00] 
18,40±2,51 
20,00[14,00; 22,00] 
0,197 
RFN_rec_VP 
11,48±1,92 
12,00[6,00; 14,00] 
11,17±1,84 
12,00[7,00; 14,00] 
0,466 
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continuação 
Parâmetros 
Sem anomalia ou 
Inconclusivo 
Anómalos P# 
FA OD 
4,24±1,56 
12,00[1,00; 6,00] 
3,10±1,47 
3,00[1,00; 6,00] 
0,005 
FA OE 
 
4,30±1,32 
5,00[1,00; 6,00] 
3,04±1,42 
2,50[1,00; 6,00] 
0,002 
FA bin 
4,50±1,59 
5,00[1,00; 7,00] 
3,07±1,59 
3,00[1,51; 2,27] 
0,001 
ARN 
1,79±0,38 
1,75[0,75; 2,25] 
1,59±0,46 
1,75[1,00; 2,50] 
0,189 
ARP 
-2,01±0,33 
-2,00[-2,50; -1,00] 
-1,80±0,41 
-2,00[-2,50; -1,00] 
0,043 
PPC rot 
6,04±2,17 
6,00[3,00; 13,00] 
7,26±2,99 
6,00[2,00; 13,00] 
0,079 
PPC rec 
8,36±2,29 
6,00[5,00; 15,00] 
9,60±3,13 
9,00[3,00; 16,00] 
0,071 
Cilindros Cruzados 
0,48±0,22 
0,50[0,00; 1,00] 
0,61±0,43 
0,50[0,00; 1,30] 
0,431 
MEM OD 
0,49±0,26 
0,50[0,00; 1,30] 
0,571±0,43 
0,50[0,00; 1,30] 
0,535 
MEM OE 
0,49±0,26 
0,50[0,00; 1,30] 
0,66±0,43 
0,50[-0,25; 1,25] 
0,269 
AC/A 
5,48±1,51 
5,45[2,10; 10,55] 
6,04±2,11 
5,50[2,95; 10,75] 
0,615 
FH-Foria Horizontal; VL- Visão de longe; VP- Visão de Perto; RFP- reservas fusionais positivas; RFN-reservas 
fusionais negativas; Desf.- Desfocado; Rot- Rotura; Rec- recobro; PPC- ponto próximo de convergência; AC/A- 
Convergência de acomodação/acomodação; FA- Flexibilidade acomodativa; OD- olho direito; OE- olho 
esquerdo; Bin- Binocular; ARN- acomodação relativa negativa; ARP- acomodação relativa positiva; MEM-
método de estimativa monocular. 
# Análise estatística realizada com o teste de Wilcoxon 
Observando a Tabela 4.7, nota-se que as diferenças estatisticamente significativas (a 
negrito) entre os dois grupos são na FA monocular e FA bin. A FA OD apresenta um valor 
estatístico mais relevante (p=0,002) e a FA OE (p=0.005). Não obstante, a FA bin também 
apresenta um valor estatisticamente significativo (p=0,001). Todos os outros parâmetros não 
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ostentam valores estatisticamente significativos. Verifica-se ainda que os sintomas entre os dois 
grupos são estatisticamente significativos, o que indica que a sintomatologia apresentada pelos 
anómalos e não anómalos foi diferente. 
 
Tabela 4.8: Correlação do sintoma com os parâmetros medidos e a significância estatística 
Parâmetros 
Correlação do 
sintoma 
p 
FH_VL -0,006 0,895 
RFP_desf_VL -0,074 0,575 
RFP_rot_VL -0,329 0,010 
RFP_rec_VL 0,042 0,751 
RFN_rot_VL -0,009 0,948 
RFN_rec_VL -0,214 0,101 
FH_VP -0,040 0,762 
RFP_desf_VP -0,313 0,015 
RFP_rot_VP -0,375 0,003 
RFP_rec_VP -0,336 0,009 
RFN_desf_VP -0,272 0,035 
RFN_rot_VP -0,336 0,008 
RFN_rec_VP -0,272 0,033 
FA OD -0,120 0,336 
FA OE -0,134 0,306 
FA bin -0,153 0,211 
ARN -0,126 0,218 
ARP -0,358 0,005 
PPC rot -0,326 0,011 
PPC rec -0,359 0,005 
Cilindros Cruzados 0,164 0,211 
MEM OD 0,161 0,218 
MEM OE 0,248 0,056 
AC/A 0,101 0,443 
FH-Foria Horizontal; VL- Visão de longe; VP- Visão de Perto; RFP- reservas fusionais positivas; RFN-reservas 
fusionais negativas; Desf.- Desfocado; Rot- Rotura; Rec- recobro; PPC- ponto próximo de convergência; AC/A- 
Convergência de acomodação/acomodação; FA- Flexibilidade acomodativa; OD- olho direito; OE- olho 
esquerdo; Bin- Binocular; ARN- acomodação relativa negativa; ARP- acomodação relativa positiva; MEM-
método de estimativa monocular. 
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A Tabela 4.8 representa a correlação e a significância estatística dos sintomas em relação 
aos parâmetros avaliados. 
Pretende-se assim, avaliar de que modo os sintomas tiveram uma significância em 
relação aos valores obtidos, de modo a perceber se o questionário é ou não efetivo na deteção 
das anomalias acomodativas e/ou binoculares e oculomotoras. 
Pela análise podemos verificar que, os parâmetros com maior correlação e com uma 
significância estatisticamente significativa foram;  
Em VL as RFP_rot e em VP RFP_desf, RFP_rot, RFP_rec, RFN_desf, RFN_rot, 
RFN_rec. O ARP, o PPC rot e PPC rec mostram igualmente correlações médias e valores 
estatisticamente significativos. Todos estes parâmetros são um forte indicativo de um problema 
binocular e/ou acomodativo, logo pode-se realçar que o questionário é efetivo na deteção de 
anomalias (na presente amostra).  
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Tabela 4.9: Valores médios, desvio padrão, mediana, máximos e mínimos para os diagnósticos mais encontrados 
Parâmetros 
Diagnóstico   
Sem Anomalia 
(N=17) 
Excesso de 
convergência 
(N=9) 
Insuficiência de 
convergência 
(N=8) 
Excesso 
acomodativo 
(N=4) 
Inconclusivo 
(N=7) 
 p¥ 
Sintomas 
32,94±4,66 
32,00[27,00;46,00] 
45,10±3,72 
45,75[36,00;50,00] 
46,92±4,22 
47,75[39,00;51,00] 
36,50±5,86 
35,50[29,00;45,00] 
38,21±4,74 
37,00[30,00;44,00] 
 
0,000 
FH_VL 
-1,06±1,39 
-1,00[-3,00;3,00] 
-1,00±0,82 
-1,00[-2,00;0,00] 
-1,17±0,75 
-1,00[-2,00;0,00] 
-1,25±0,96 
-1,50[-2,00;0,00] 
-1,00±2,00 
-2,00[-3,00; 3,00] 
 
N.S. 
RFP_desf_VL 
9,76±1,95 
9,00[7,00;16,00] 
9,70±0,68 
10,00[9,00;11,00] 
9,17±0,75 
9,00[8,00;10,00] 
9,75±0,50 
10,00[9,00;10,00] 
8,86±1,07 
9,00[7,00; 10,00] 
 
N.S. 
RFP_rot_VL 
18,65±1,66 
18,00[16,00;22,00] 
18,30±1,64 
18,00[16,00;20,00] 
17,83±0,75 
18,00[17,00;19,00] 
19,00±1,16 
19,00[18,00;20,00] 
17,29±2,87 
19,00[12,00; 20,00] 
 
N.S.  
RFP_rec_VL 
10,24±1,39 
10,00[8,00;14,00] 
10,80±1,40 
10,00[9,00;13,00] 
10,67±0,82 
10,50[10,00;12,00] 
10,00±0,00 
10,00[10,00;10,00] 
8,86±1,77 
7,00[6,00; 11,00] 
 
N.S. 
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RFN_rot_VL 
7,35±1,12 
7,00[5,00;9,00] 
7,60±0,70 
7,50[7,00;9,00] 
7,33±0,82 
7,50[6,00;8,00] 
7,25±0,50 
7,00[7,00;8,00] 
6,57±1,13 
7,00[5,00; 8,00] 
 
N.S. 
RFN_rec_VL 
4,82±0,81 
5,00[3,00;6,00] 
4,50±0,71 
4,00[4,00;6,00] 
4,83±0,75 
5,00[4,00;6,00] 
4,75±0,50 
5,00[4,00;5,00] 
3,86±0,90 
4,00[3,00; 5,00] 
 
N.S. 
FH_VP 
-3,00±2,67 
-3,00[-7,00;4,00] 
3,90±6,00 
5,50[-7,00;10,00] 
-8,17±1,17 
-8,00[-10,00;-7,00] 
-3,50±0,58 
-3,50[-4,00;-3,00] 
-3,57±2,94 
-4,00[-8,00; 2,00] 
 
<0,001 
RFP_desf_VP 
14,94±2.51 
16,00[8,00;18,00] 
14,90±2,18 
16,00[10,00;17,00] 
8,50±2,88 
-8,00[-10,00;-7,00] 
15,75±0,50 
16,00[15,00;16,00] 
13,86±2,61 
14,00[10,00; 17,00] 
 
0,006 
RFP_rot_VP 
19,65±2,62 
20,00[15,00;23,00] 
19,10±2,69 
20,00[12,00;22,00] 
11,83±3,92 
13,50[7,00;15,00] 
20,75±1,50 
21,00[19,00;22,00] 
17,57±2,94 
16,00[15,00; 21,00] 
 
0,003 
RFP_rec_VP 
11,00±1,46 
10,00[9,00;13,00] 
10,60±1,90 
10,00[7,00;13,00] 
7,17±2,32 
6,50[5,00;10,00] 
11,50±1,00 
12,00[10,00;12,00] 
10,43±1,81 
10,00[7,00; 12,00] 
 
0,030 
RFN_desf_VP 
11,76±1,79 
12,00[8,00;14,00] 
9,50±1,58 
9,50[7,00;13,00] 
11,67±0,82 
12,00[10,00;12,00] 
13,25±0,96 
13,50[12,00;14,00] 
12,00±1,83 
13,00[9,00; 14,00] 
 0,007 
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RFN_rot_VP 
19,59±2,15 
20,00[15,00;22,00] 
15,20±2,57 
15,00[10,00;20,00] 
19,50±0,84 
20,00[18,00;20,00] 
20,50±1,00 
20,00[20,00;22,00] 
18,57±2,98 
20,00[14,00; 21,00] 
 
0,003 
RFN_rec_VP 
11,76±1,56 
12,00[9,00;14,00] 
9,00±1,89 
9,00[6,00;13,00] 
11,33±1,21 
11,50[10,00;13,00] 
13,00±0,82 
13,00[12,00;14,00] 
11,57±1,90 
12,00[9,00; 14,00] 
 
0,005 
FA OD 
5,00±0,85 
5,00[4,00;6,00] 
2,45±0,90 
2,00[1,00;4,00] 
4,00±1,23 
4,00[2,00;6,00] 
2,50±1,29 
2,50[1,00;4,00] 
2,86±2,04 
12,00[9,00; 14,00] 
 
<0,001 
FA OE 
4,94±0,83 
5,00[4,00;6,00] 
2,65±1,20 
2,00[1,00;5,00] 
3,67±1,25 
4,00[2,00;6,00] 
2,63±0,95 
2,25[2,00;4,00] 
3,00±1,61 
2,00[1,00; 5,00] 
 
<0,001 
FA bin 
5,35±0,83 
5,00[4,00;7,00] 
3,60±1,29 
4,00[1,00:6,00] 
2,92±0,67 
3,00[2,00;4,00] 
2,13±0,85 
2,25[1,00;3,00] 
3,21±1,82 
3,00[1,00; 5,00] 
 
<0,001 
ARN 
1,93±0,29 
1,75[1,50;2,50] 
1,90±0,36 
2,00[1,00;2,25] 
1,04±0,10 
1,00[1,00;1,25] 
0,94±0,12 
1,00[0,75;1,00] 
1,71±0,23 
1,75[1,25; 2,00] 
 
<0,001 
ARP 
-2,10±0,23 
-2,25[-2,50;-1,75] 
-1,42±0,29 
-1,50[-2,00;-1,00] 
-2,00±0,16 
-2,00[-2,25;-1,75] 
-2,12±0,14 
-2,12[-2,25;-2,00] 
-2,11±0,24 
-2,00[-2,50; -1,75] 
 
<0,001 
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PPPC rot 
5,12±0,10 
5,00[3,00;6,00] 
6,60±2,22 
6,00[4,00;12,00] 
12,00±0,63 
12,00[11,00;13,00] 
5,75±1,3 
6,00[5,00;9,00] 
7,00±2,71 
6,00[5,00; 13,00] 
 
0,001 
PPC rec 
7,53±1,18 
8,00[5,00;9,00] 
9,40±2,07 
9,00[7,00;14,00] 
14,33±0,51 
14,00[14,00;15,00] 
7,75±1,90 
8,50[5,00;9,00] 
9,00±2,77 
8,00[7,00; 15,00] 
 
0,001 
Cilindros 
Cruzados 
0,49±0,16 
0,50[0,30;0,80] 
0,98±0,27 
1,00[0,30;1,30] 
0,25±0,00 
0,25[0,00;0,30] 
0,00 
0,57±0,12 
0,50[0,50; 0,80] 
 
<0,001 
MEM OD 
0,47±0,17 
0,50[0,30;0,80] 
0,98±0,30 
1,00[0,30;1,30] 
0,17±0,13 
0,25[0,00;0,30] 
0,06±0,12 
0,00[0,00;0,30] 
0,64±0,13 
0,75[0,50; 0,80] 
 
<0,001 
MEM OE 
0,50±0,12 
0,50[0,25;0,75] 
1,02±0,32 
1,12[0,25;1,25] 
0,29±0,19 
0,25[0,00;0,50] 
0,06±0,24 
0,12[-0,25;0,25] 
0,57±0,12 
0,50[0,02; 0,75] 
 
<0,001 
AC/A 
5,39±0,93 
5,30[4,25;8,40] 
8,59±1,98 
8,85[3,60;10,75] 
3,28±0,62 
3,45[2,10;3,75] 
5,35±0,42 
5,40[4,85;5,75] 
5,21±0,89 
5,20[3,80; 6,25] 
 
<0,001 
¥-
 teste de Kruskal-Walllis 
FH-Foria Horizontal; VL- Visão de longe; VP- Visão de Perto; RFP- reservas fusionais positivas; RFN-reservas fusionais negativas; Desf.- Desfocado; Rot- Rotura; Rec- recobro; 
PPC- ponto próximo de convergência; AC/A- Convergência de acomodação/acomodação; FA- Flexibilidade acomodativa; OD- olho direito; OE- olho esquerdo; Bin- Binocular; 
ARN- acomodação relativa negativa; ARP- acomodação relativa positiva; MEM-método de estimativa monocular. 
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Fez-se uma comparação dos 4 grupos (sem anomalia, excesso de convergência, 
insuficiência de convergência e excesso acomodativo). O grupo inconclusivo foi analisado 
individualmente. 
Comparando, assim os quatro grupos, nota-se que, não existem diferenças significativas 
para os valores da FH_ VL, RFP_desf_VL, RFP_rot_VL, RFP_rec_VL, RFN_rot_VL, 
RFN_rec_VL. Podemos então concluir, que nos quatro grupos principais em VL os valores 
médios são todos muito idênticos. 
Na análise do FH em VP, o grupo diagnosticado com IC, apresenta valores da foria 
muito mais negativos que os restantes grupos. No entanto, é normal que este grupo se destaque 
pelo seu valor de foria mais alto, uma vez que, como já referido anteriormente, esta é uma 
condição onde existe uma exoforia alta em VP [9]. Seguidamente, nota-se que, em VP as RFP 
em desf, rot, rec são mais baixas também neste mesmo grupo em comparação com os outros 
três. 
Por sua vez, o grupo do diagnóstico EC foi o que apresentou valores mais baixos na 
medição em VP das RFN em desf, rot, rec em comparação com os restantes grupos, 
consequência esta da sua endoforia em VP. No entanto, em relação aos restantes grupos este 
apresenta também um ARP baixo, um MEM e cilindros cruzados altos e um AC/A também 
alto. Todas estas alterações nos parâmetros são normais para um sujeito diagnosticado com um 
EC, tal como se referenciou no início deste trabalho. 
Analisando o PPC tanto em rot como em rec, depara-se que, a IC é aquela que apresenta 
valores mais altos em comparação com os grupos. Tendo ainda, um ARN baixo, embora o EA 
tenha um ARN ainda mais baixo.  
Por fim, nota-se que, o EA é aquele que apresenta valores mais baixo no MEM, 
apresentando também uma FA OD, OE e bin baixos como o EC. O EA ostenta ainda uns 
cilindros cruzados de valor 0, um MEM ainda mais baixo que o EC, e um ARN mais baixo que 
a IC. Dado que o EA é um problema acomodativo é normal que este apresente valores mais 
baixos nos parâmetros acomodativos que os restantes grupos. 
O grupo definido sem anomalia não apresenta os valores ideiais segundo as normas de 
Morgan, alguns apresentam valores próximos indicativos de um problema binocular e/ou 
acomodativo, o que significa que se os avaliássemos numa altura com ainda mais trabalho de 
visão próxima, provavelmente os resultados seriam diferentes. 
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Por sua vez, o grupo inconclusivo, quando analisado verifica-se que muitos dos 
parâmetros tanto binoculares como acomodativos se encontram muito no limiar da 
normalidade, e existem alguns deles que estão consideravelmente mais baixos, como por 
exemplo, a FA monocular e binocular. Assim sendo, tal como acontece no grupo sem anomalia, 
muito provavelmente, se avaliássemos estes sujeitos em alturas de maior cansaço visual, os 
inconclusivos, iriam ter alguma anomalia. 
Em suma, para os cinco grupos mais representativos e analisados, pode-se concluir que 
a inflexibilidade acomodativa é aquela que mais se destaca, como sendo o único parâmetro que 
está mais baixo que os valores referenciados como normais. 
A sintomatologia teve valores médios mais baixos para o grupo sem anomalia sendo 
que o grupo inconclusivo teve mais sintomatologia que o grupo diagnosticado com excesso 
acomodativo. Não obstante, todos os grupos tiveram diferenças estasticamente significativas 
entre si. 
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5. Discussão dos Resultados 
Neste capítulo apresenta-se a discussão dos resultados mais relevantes neste estudo.  
O objetivo principal deste trabalho é determinar as possíveis associações existentes entre 
os sintomas apresentados pelo paciente num inquérito específico orientado à deteção de 
disfunções deste tipo e sinais da função binocular e/ou acomodativa. Assim sendo, foram 
avaliados 60 sujeitos com média de idades 25,25±4,25, que não sofreram alteração na sua 
refração, mas no entanto tinham diversos sintomas, tais como, dores de cabeça, sonolência, 
visão turva, diplopia, fotobia, entre outras. Foi assim entregue um inquérito específico (anexo 
II). Este inquérito possuía 22 questões que eram intrínsecos a sintomas subjetivos de um 
possível problema binocular e/ou acomodativos e oculomotor.  
Os sujeitos avaliados eram maioritariamente estudantes universitários. Os restantes 
despendiam parte da sua rotina diária a realizar tarefas de perto, quer em leitura em papel como 
em computadores.  
Os sintomas #1, #2, #6, #7, #8, #9, #10, #11, #13, #14, #15, #16, #17, #19, #20, #22, 
são pertencentes aos sintomas como dores de cabeça, sonolência, manter a atenção, má 
concentração, sensação de visão desfocada, evitando realizar tarefas de leitura ou trabalho de 
perto, apresentaram sempre algum grau de dificuldade em todos os sujeitos. No entanto, destes 
sintomas os que pioram ao final do dia são o sintoma #1, #7, #8,#9, #13, #14 e #15. Nestes 
sintomas o sintoma #15 é aquele que mais se diferencia dos restantes, no sentido que este tenta 
averiguar a dificuldade de focagem, em alternar a VP com a VL. Montés-Micó numa população 
de 1679 pacientes, com idades compreendidas entre os 18-38 anos, verificaram que os sintomas 
mais comuns eram a astenopia, dificuldades de focagem de perto para longe e sensibilidade à 
luz [29]. 
Um outro estudo realizado neste âmbito foi feito por Porcar et al. (1997) onde avaliou 
65 estudantes universitários com idades médias 22±3 anos encontrou que os sintomas referidos 
como os mais frequentes naquela população em estudo eram a astenopia, dores de cabeça, 
dificuldade em focagem de perto para longe e sensibilidade à luz [22].  
Ambos os estudos vão de encontro com o estudo efetuado. No entanto os sintomas #7 e 
#8 são os que os pacientes revelam com “frequência” em maior percentagem, sendo que 61.7% 
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custa-lhe manter a atenção ou sente que perde a concentração quando lê ou realiza trabalho de 
perto e 51,7% precisa de reler o mesmo texto para o perceber e relembrar aquilo que leu. Pode-
se assim dizer, que estes sintomas são aqueles com maior relevo uma vez que apresentam uma 
maior frequência encontrando-se presente em mais de metade dos sujeitos. O sintoma #14 tem 
a mesma percentagem nas respostas “às vezes” e “com frequência”, sendo que 43,3% tem a 
sensação de ver desfocado quando lê ou realiza trabalho de perto. 
Em 2009 Chase et al.,avaliou 25 estudantes (6 homens e 19 mulheres) com idades 
compreendidas entre 18-22 anos e aplicaram o inquérito de Conlon. Estes concluíram que existe 
uma associação entre a insuficiência de acomodação e o desconforto visual, e que o atraso 
acomodativo está fortemente relacionado com os sintomas dor de cabeça, diplopia, visão 
desfocada, e sem aparente relação com texto distorcido [35]. 
Os problemas binoculares mais presentes neste estudo foi o excesso de convergência, 
tendo uma prevalência de 15,0%, seguindo-se a insuficiência de convergência com 13,3%. O 
problema acomodativo mais presente nesta amostra foi o excesso acomodativo com uma 
percentagem de 6,7%. Os problemas menos comuns detetados neste estudo têm uma 
prevalência de 1,7% e dizem respeito vergências fusionais reduzidas e excesso de divergência. 
Resultados semelhantes a estes tiveram Scheiman et al., num estudo realizado com 2023 
pacientes pediátricos (idades desde os 6 meses aos 18 anos), onde se verificou que 14,3% destes 
pacientes apresentavam disfunções binoculares (7,1% apresentavam excesso de convergência 
e 4,6% insuficiência de convergência) e 5,4% disfunções acomodativas (2% com insuficiência 
de acomodação e 1,8% excesso de acomodação [36]. 
 Também Porcar e Palomera em 1997 avaliaram uma população de 65 estudantes 
universitários durante 3 meses. Ao fim deste período 32.3% apresentavam disfunções 
binoculares. O excesso de acomodação foi a anomalia mais prevalente (10,8%) tendo também 
associada insuficiência de convergência (7,7%), seguido de insuficiência de acomodação 
(6,2%), exoforia básica (3,1%), a endoforia básica, excesso de convergência associado com 
insuficiência de acomodação e disfunções das vergências funcionais foram as menos 
prevalentes (1,5% em cada uma) [22]. 
Hokoda fez um estudo onde predominantemente avaliou pessoas com trabalhos com 
exigência em visão próxima (42.9% desenvolviam um trabalho de secretária e 39.5 % eram 
estudantes), verificou que 21% da população apresentava disfunções binoculares com 
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sintomatologia associada. As disfunções acomodativas apresentavam uma prevalência de 
16,8% em que 9.24 % com insuficiência de acomodação, 5,04 % com inflexibilidade 
acomodativa e 2,52% com excesso de acomodação, seguida por endoforia (5,9%) e 
insuficiência de convergência (4,2%) [30]. 
Já outros autores tiveram resultados contrários, isto é, encontraram uma prevalência de 
problemas acomodativos maior do que problemas binoculares. Lara et al., estudaram 3 meses 
265 sujeitos com média de idades 20,75±5,78, que manifestaram sintomas associados à visão. 
Destes pacientes, 59 (22.3%) apresentam disfunções binoculares e/ou acomodativas. O 
problema com maior prevalência foi o excesso de acomodação com 6.4%, estando ainda 
associado a disfunções binoculares, excesso de convergência (2,6%) e insuficiência de 
convergência (1,9%). Seguidamente, com uma maior prevalência, foi o excesso de 
convergência com 4,5%, seguido da insuficiência de acomodação (3%) e a associação de ambos 
(1,9%). Obteve-se 0,8% para insuficiência de convergência e 0,4% para a exoforia básica. Por 
fim, a insuficiência de convergência associada a inflexibilidade acomodativa e insuficiência de 
convergência associada a insuficiência acomodativa apresentaram uma prevalência de 0,4% 
para cada um deles [19]. 
Por sua vez, Palomo e Puell, avaliaram a função acomodativa em 87 crianças que 
demonstravam dificuldades de leitura, e em 32 crianças no grupo controlo. Foram selecionadas 
11 escolas de Madrid, e as crianças tinham idades compreendidas entre os 8-13 anos. Em ambos 
os grupos verificou-se um ARN/ARP com valores similares. No entanto, verificaram uma 
amplitude de acomodação (monocular) e a flexibilidade acomodativa binocular 
significativamente mais baixos, sendo mais baixo no grupo das crianças que apresentavam 
dificuldades de leitura [37].  
Um outro estudo realizado neste âmbito foi feito por Dusek et al.. O objetivo era 
comparar a função visual em crianças com dificuldades de leitura, escrita e aprendizagem. 
Nesse sentido formaram dois grupos, o grupo de estudo com 825 alunos e o grupo controlo com 
328 alunos, ambos com idades compreendidas 6-14 anos. Não se observaram diferenças 
significativas relativamente ao erro refrativo e magnitude/direção da heteroforia em visão de 
longe. No entanto, verificaram que os alunos que tinham dificuldades de leitura e aprendizagem 
apresentam uma acuidade visual mais baixa ao longe. Estes apresentavam uma baixa amplitude 
de acomodação, flexibilidade acomodativa baixa, um AC/A baixo e menor velocidade de leitura 
quando comparado com o grupo controlo [38]. 
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Constatou-se que, a anomalia inflexibilidade acomodativa foi a que apresentou em 
média uma sintomatologia mais baixa (31,75±1,77), seguindo-se do grupo sem anomalia 
(32,94±4,66). No entanto, o excesso de divergência e a endoforia básica foram as anomalias 
com valores sintomatológicos mais altos, embora tivessem um número reduzido de sujeitos 
com estes diagnósticos. Numa análise global, verificou-se que os grupos anómalos tiveram 
pontuações mais altas que os sem anomalia, o que nos indica que, a sintomatologia apresentada 
pelo paciente representada no questionário, é efetiva na detecção de anomalias da visão 
binocular e/ou acomodativa. 
Quando comparados os valores médios obtidos para a visão binocular, depara-se que na 
generalidade, todos os parâmetros estão dentro dos valores de referência. No entanto, quando 
comparados os valores médios da função acomodativa nota-se que, a flexibilidade acomodativa 
apresentou valores mais baixos que os referenciados como valores na norma. 
Comparando os dois grupos, anómalos e sem anomalia ou inconclusivos, pode-se 
constatar que as diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos são na 
flexibilidade acomodativa monocular e flexibilidade binocular. A flexibilidade acomodativa do 
olho direito apresenta um valor estatístico mais relevante (p=0,002) e a flexibilidade 
acomodativa do olho esquerdo (p=0.005). Não obstante, a FA bin também apresenta um valor 
estatisticamente significativo (p=0,001). Todos os outros parâmetros não apresentam valores 
estatisticamente significativos.  
Como realçado anteriormente, a maioria da amostra são estudantes, e os que não são, 
também têm um grande volume de trabalho ao perto, o que vai em conta com os resultados 
obtidos por Iribarren et al. que em 2001 fizeram um estudo em jovens adultos de forma a avaliar 
o efeito do trabalho prolongado ao perto com a flexibilidade acomodativa. Estes concluíram 
que o aumento do número de horas em tarefas de visão próxima provoca um decréscimo nos 
valores figura 5.1 [39]. 
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Figura 5.1: Curva de regressão entre a FA em ciclos por minuto (cpm) em função do número total de 
horas em tarefas de visão próxima [39]. 
 
Este estudo avaliou ainda a relação do número de horas em tarefas de trabalho próximas 
com os sintomas de astenopia que apresentavam os pacientes, tais como dores de cabeça, 
desfocagem, olhos vermelhos, ardor. Estes concluíram que o trabalho prolongado em visão 
próxima aumentou significativamente os sintomas de astenopia (especialmente visão 
desfocada), relação ilustrada na figura 5.2. 
 
Figura 5.2: Curva de regressão entre o número de sintomas relatados em função do número total de 
horas em tarefas de visão próxima [39]. 
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O objetivo principal deste trabalho era determinar as possíveis associações existentes 
entre os sintomas apresentados pelo paciente num inquérito específico orientado à deteção de 
disfunções deste tipo e sinais da função binocular, acomodativa e oculomotora. Nesse sentido, 
traçou-se a correlação entre os sintomas apresentados e os dados optométricos. Deparou-se que, 
em visão de longe as reservas fusionais positivas (rotura) tiveram uma forte correlação com os 
sintomas, e uma significância estatisticamente significativa (p=0,010). Em visão de perto todas 
as fases das reservas fusionais quer positivas quer negativas, apresentam diferenças 
estaticamente significativas. Na avaliação dos parâmetros indicativos de alguma anomalia 
acomodativa, notou-se que a acomodação relativa positiva e o ponto próximo de convergência 
tanto em rotura como no recobro, mostraram correlações altas e valores estatisticamente 
significativos. Nesse sentido, podemos então salientar que o questionário é efetivo na deteção 
de problemas binoculares e/ou acomodativos. 
Por último, analisou-se 5 grupos principais, isto é, onde houve uma prevalência maior. 
Foram assim analisados o grupo sem anomalia (28,3%), excesso de convergência (15,0%), 
insuficiência de convergência (13,3%), inconclusivo (11,7%), e por fim o excesso acomodativo 
(6,7%). 
Analisando os parâmetros em VL, verifica-se que, para os 5 grupos todos os valores 
obtidos estão dentro da normalidade. Já no que diz respeito à VP, no grupo insuficiência de 
convergência, a foria horizontal apresenta valores mais negativos que os restantes grupos. 
Consequentemente, as suas reservas fusionais positivas também são mais baixas. Tendo em 
conta o grupo referenciado, consideramos que as diferenças nestes parâmetros são normais, 
como explicado na nossa revisão bibliográfica.  
Seguindo esta análise, verificou-se que em VP, o excesso acomodativo apresenta uma 
endoforia e RFN mais baixas que os restantes grupos. Este grupo apresenta também um ARP 
baixo, um MEM e cilindros cruzados altos, e um AC/A alto. Tal como referido anteriormente, 
apesar de estes valores estarem fora dos valores considerados normais, estão dentro da 
normalidade para esta anomalia.  
Comparando o parâmetro MEM, nota-se que, o excesso acomodativo é aquele que 
revela valores mais baixos quando comparado com os restantes grupos, apresentando ainda os 
valores mais baixos para a flexibilidade acomodativa. Dado que o excesso acomodativo é um 
problema acomodativo, é normal que este apresente valores mais baixos nos parâmetros 
acomodativos quando comparado com os restantes grupos, uma vez que a insuficiência de 
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convergência e o excesso de convergência são problemas da visão binocular (vergenciais), e os 
outros dois grupos, não são coerentes, porque ou não tem anomalia, ou foram inconclusivos. 
Nestes dois últimos grupos, verificou-se que muitos dos valores dos parâmetros, estão muito 
próximos do limiar dos valores considerados normais, o que nos indica, que muito 
provavelmente, se avaliássemos esses sujeitos numa época em que a carga de trabalho em visão 
próxima tivesse aumentado, iriamos ter uma maior percentagem de anomalias.  
É importante realçar, que neste estudo, todos os pacientes estavam dentro da 
normalidade na medição dos sacádicos e dos seguintes. Não obstante, o fato destes exames 
terem sido realizados com menos precisão que todos os outros parâmetros, isto devido à falta 
de material, e estes não poderem ser tão bem quantificados e classificados, pode de alguma 
forma ter passado despercebido. 
É importante ainda realçar que na maioria dos problemas encontrados na visão binocular 
e/ou acomodativa são facilmente reversíveis, basta um acompanhamento do profissional. Assim 
sendo, para cada anomalia encontrada neste estudo, passa-se a indicar o seu possível tratamento 
e prognóstico na Tabela 5.1. 
 
Tabela 5.1: Tabela referente ao tratamento com o prognóstico para os diagnósticos encontrados no 
estudo 
Exame/diagnóstico Tratamento [34] Prognóstico 
Inflexibilidade acomodativa TV Excelente 
Excesso de convergência Adição (+) em VP e/ou prisma BTTV Excelente 
Disfunção da VF TV Excelente 
Insuficiência acomodativa Adição (+) em VPTV Excelente 
Insuficiência de convergência TVprismas BN em VP Excelente 
Excesso acomodativo TV Bom 
Exoforia Básica TVPrismas BNadição (-) Bom 
Excesso de divergência TVLentes (-)Prismas Bom 
Endoforia Básica Prismas BT e/ou adição (+)TV Bom 
[34] M. Scheiman e B. Wick, “Clinical Management of Binocular Vision,” Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins, 2008.  
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6. Conclusões 
Com base no estudo realizado conclui-se o seguinte: 
 A anomalia binocular mais presente neste estudo foi o excesso de convergência com 
uma prevalência de 15%; 
 O excesso acomodativo foi a disfunção acomodativa com maior prevalência no estudo 
(6,7%)  
 Em média, a flexibilidade acomodativa, foi o parâmetro que apresentou valores mais 
baixos que o normal no estudo em praticamente todos os grupos; 
 Grupos anómalos em média tiveram sintomatologia mais alta que grupo sem anomalia; 
 Os parâmetros que mostraram correlações moderadas e valores estatisticamente 
significativos foram em VL as RFP_rot e emVP o ARP, PPC, as RFP_desf, RFP_rot, 
RFP_rec, RFN_desf, RFN_rot, RFN_rec;  
 Analisando os dois pontos anteriores, pode-se salientar, que neste estudo, o questionário 
foi efetivo na deteção das disfunções da visão binocular e/ou acomodativa, isto porque, 
verificamos que todos esses parâmetros mencionados no tópico anterior são um forte 
indicativo de um problema binocular e/ou acomodativo,e  a alta sintomatologia para os 
grupos anómalos indica-nos que existe um consenso entre os sinais e os sintomas; 
 Em relação a oculo motricidade, não podemos realçar se o questionário e ou não efetivo, 
uma vez que, houve dificuldade na avaliação quantitativa para estes problemas. 
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8. Anexos 
Anexo I- Quadros resumo das anomalias binoculares acomodativas não estrábica
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Anexo II: Inquérito de despistagem utilizado no estudo 
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Anexo III-DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
O presente documento visa informá-lo acerca dos objetivos, métodos, benefícios 
previstos e riscos potenciais inerentes ao estudo para o qual se está a voluntariar, intitulado 
“Relação entre Sinais e Sintomas em Pacientes com Disfunções da Visão Binocular, 
Acomodativas e Oculomotoras.” 
 
O presente documento e os procedimentos a que diz respeito, respeitam a “Declaração 
de Helsínquia” da Associação Médica Mundial (Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; 
Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000, Seul 2008). 
 
As disfunções de visão binocular são problemas relativamente comuns com que o 
profissional se depara na prática clínica. 
Existem vários artigos sobre a relação de sinais e sintomas das disfunções de visão 
binocular, contudo não existe um consenso entre os critérios de diagnóstico que devem ser 
usados para definir esta anomalia. 
A questão/hipótese deste trabalho é perceber se a sintomatologia apresentada pelos 
diversos pacientes está relacionada com disfunções da visão binocular. 
 O objetivo deste trabalho é determinar as possíveis associações existentes entre os 
sinais da função binocular, acomodativa e oculomotora e os sintomas apresentados pelo 
paciente num inquérito específico orientado à deteção de disfunções deste tipo. 
 
Este estudo complementa três etapas cronológicas 
 
Fase 1- Angariação e seleção da amostra (questionário especifico)  
 
Fase 2- Recolha e avaliação de dados (consulta optométrica) 
 
Fase 3- Análise de resultados  
 
Todos os procedimentos optométricos realizados aquando da consulta optométrica não 
padece de nenhum tipo de técnica invasiva para os pacientes 
 
Durante todo o processo do referido estudo, o participante poderá entrar em contacto 
com os investigadores para poder tirar qualquer dúvida que possa surgir. Com efeito, será dado 
a cada participante um cartão com os contactos dos investigadores. 
 
Em todo momento será salvaguardada a confidencialidade dos participantes e das 
informações pessoais recolhidas no âmbito do projeto. Os registos clínicos serão custodiados 
no consultório onde se realizam as avaliações e nenhum dado será retirado dos processos sem 
antes remover a identificação do participante.  
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A participação no estudo é voluntária e a recusa em participar ou posterior abandono, não 
prejudicará a relação do voluntário com a equipa de clínicos ou investigadores. 
 
Declaração de conformidade: 
 
Coloque as iniciais do seu 1º e último nome à frente de cada afirmação se concordar com 
a mesma: 
 
 
O paciente declara que lhe foi prestada informação adequada, e foi 
igualmente dada a oportunidade de colocar qualquer questão, tendo sida 
respondida de modo satisfatório. 
 
Entendo que é importante para a minha saúde e para o bom desenvolvimento 
do projeto seguir as instruções dadas pelo investigador principal, utilizar as 
lentes de contacto conforme for recomendado e assistir dentro do horário 
previsto para a realização das consultas de acompanhamento conforme 
combinado. 
Compreendo que posso recusar a qualquer momento a continuidade da 
minha participação no estudo. 
 
Concordo em que os dados obtidos sejam utilizados de forma anónima com 
os fins científicos ou académicos que a equipa investigadora considerar 
apropriados. 
 
Este documento é composto de 2 páginas e feito em duplicado: uma via para o/a  investigador/a, outra 
para a pessoa que consente. 
 
 
Coimbra, _______ de _______________________ de 2014                           
 
 
O paciente: __________________________________Assinatura: _____________________ 
 
O investigador: Mª de Fátima Sampaio Assinatura: _____________________ 
 
 
Mª de Fátima Sampaio Contactos Investigador:  
fatinha.sampaio1@hotmail.com Telm: 933948541 
 
 
